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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

* Conocer incidencia, factores de riesgo y clasificaciones relacionadas con las lesiones yatrogé-
nicas de la via biliar.

* Profundizar en el conocimiento de sus formas de presentacién y pruebas complementarias
necesarias para el diagnéstico.

® Detallar los algoritmos de manejo terapéutico segtn el tipo de lesion y estructuras vasculares
asociadas.
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Maddulo 3: Patologia quirtrgica de las vias biliares

Tema 4: Lesiones yatrogénicas de la via biliar

INTRODUCCION

Las lesiones yatrogénicas de la via biliar (LYVB) representan una complicacion quirirgica seria y desafiante
que puede tener consecuencias desastrosas en términos de morbilidad y mortalidad. Esta problemdtica ya
era conocida a mediados del siglo XX, donde, en 1944, Grey Turner alertaba sobre su riesgo al afirmar que
«la lesién puede tener lugar incluso en manos del cirujano méas capaz y experimentado». Hoy en dia, estas
lesiones siguen siendo una de las complicaciones mas temidas después de la colecistectomia. De hecho,
a pesar de la experiencia acumulada desde la estandarizacién de la colecistectomia laparoscépica (CL)
en el tratamiento de la patologia vesicular benigna, su incidencia sigue permaneciendo estable tanto en la
colecistectomia abierta (CA) como en la CL (0,3-0,6 % frente al 0,1-0,3 %).

FACTORES DE RIESGO

La aparicién de LYVB durante la colecistectomia esta relacionada con

* Factores anatémicos. Alrededor del 70-80 % de todas las LYVB son una consecuencia de la iden-
tificacion errénea de la anatomia biliar. Las anomalias comunes responsables mas frecuentes son
del conducto cistico y su insercién en el conducto hepatico comin, anomalias del conducto
hepatico derecho o de los sectoriales anterior y posterior derechos y anomalias de la arteria hepé-
tica derecha.

® El principal factor de riesgo es la identificacion errénea de la anatomia biliar.

* Naturaleza de la patologia. La inflamacién en los casos de colecistitis alrededor del triangulo de
Calot hace que el tejido sea friable y dificil de comprender. La diseccién en tales condiciones
favorece las hemorragias. Otras situaciones como pancreatitis aguda, grandes célculos biliares,
conducto cistico corto, sindrome de Mirizzi, enfermedad poliquistica del higado, cirrosis hepatica,
vesicula escleroatréfica o Glcera duodenal pueden favorecer la presencia de estas lesiones.

* Curva de aprendizaje. Al comienzo de la era laparoscépica, la LYVB se producia con mayor fre-
cuencia en la parte inicial de la curva de aprendizaje de los cirujanos que cambiaron de un abor-
daje abierto convencional. En la actualidad, la formacién en colecistectomias se realiza en cirugia
laparoscopica bajo la supervision de cirujanos con mds experiencia. De hecho, un tercio ocurre
después de que el cirujano haya realizado mas de 200 casos, por lo que la inexperiencia no es tan
relevante.

* Hemorragias. La diseccion en el parénquima hepatico mientras se separa la vesicula biliar del lecho
hepatico causa sangrados que oscurecen la anatomia, y los intentos a ciegas de hemostasia con
clips o electrocauterio aumentan la probabilidad de lesiones del conducto biliar. Ademas, desviarse
al lecho hepatico puede dafar el conducto hepatico sectorial derecho, una arteria hepatica derecha
anémala o un pediculo portal derecho.

* Errores técnicos. La mayoria de las lesiones se produce por confundir la via biliar principal con el
conducto cistico (Fig. 3.4-1).

® Otros factores como la obesidad, el exceso de grasa dentro del ligamento hepatoduodenal, sexo
masculino y la larga duracién de los sintomas antes de la colecistectomia favorecen la aparicién de
este tipo de lesiones.

CLASIFICACIONES

Aunque son Utiles para la estandarizacion de los resultados y guiar las decisiones en el manejo de estos
pacientes, no existe una ideal. La mayoria de las versiones actuales no toma en cuenta factores pronds-
ticos importantes a corto plazo, como modo de presentacion, intentos de reparacion previa, presencia
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Figura 3.4-1. Errores técnicos.

concomitante de sepsis y estabilidad del paciente. A continuacion, se detallan las clasificaciones mds
utilizadas.

® La clasificacién de Strasberg es la mas completa y facil de entender previa al tratamiento.

Clasificacion de Bismuth

Fue introducida antes de la era laparoscdpica. Por ello, es dificil aplicarla para la CL, ya que la mayoria de los
factores técnicos y los mecanismos de lesion son completamente diferentes a los de CA. Considera la seccion
completa del conducto biliar comdn y la longitud del muidn del conducto biliar proximal (Fig. 3.4-2), sin
embargo, la mayoria de los casos asociados a estenosis tardia u obstruccion del conducto biliar que pueden
ser incluidos en esta clasificacion estan mejor representados con el subtipo Strasberg E y Stewart-Way IV.

[ amas 2 cm de la confluencia de los hepaticos

[l a menos de 2 cm de la confluencia de los hepaticos

[l coincide con la confluencia de los hepéticos

IV destruccion de la confluencia de los hepaticos

V estenosis de un conducto hepatico derecho aberrante o estenosis concomitante del conducto hepa-
tico comin

ol Bt sy ezt

1 I 1 \"% \%

Figura 3.4-2. Clasificacion de Bismuth.
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Clasificacion de Strasberg

Segln la mayoria de autores, la clasificacion de Strasberg (Fig. 3.4-3) es la mas completa y facil de com-
prender. Se divide en cinco grupos (A-E), donde la clase E es la analoga a la clasificacién de Bismuth. Sélo
lesiones parciales derecha e izquierda no estan incluidas en esta clasificacion.

Las lesiones se dividen en

* Clase A. Representa una fuga biliar del conducto cistico o un conducto accesorio. En ambas hay
continuidad con el conducto biliar comdn.

* Clase B. Es la seccion de un conducto accesorio sin continuidad con el conducto biliar comn.

* Clase C. Representa una fuga de un conducto biliar sin continuidad con el conducto biliar comun.

* Clase D. Es una seccion parcial de un conducto biliar sin pérdida completa de continuidad con el
resto del sistema de conductos biliares.

* Clase E. Es una seccién completa de la via biliar con subtipos segtin la longitud del mufién (E1-E5).
También incluye la pérdida de confluencia y lesién de los conductos accesorios.

Clasificacion de Stewart-Way

Esta clasificacion esta basada en el mecanismo y la anatomia de la lesién (Fig. 3.4-4):

* Clase I. Se refiere a la seccion incompleta del conducto biliar sin pérdida de tejido. El primer meca-
nismo de lesidén es un reconocimiento engafioso del conducto hepatico comin con el conducto

Figura 3.4-3. Clasificacion de Strasberg.

X

Figura 3.4-4. Clasificacion de Stewart-Way.
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cistico, pero es rectificado y da como resultado una pequefa pérdida de tejido sin secciéon com-
pleta. El segundo mecanismo se refiere a una incisién en el conducto cistico extendido al conducto
hepatico comdn.

Clase Il. Es una lesion lateral del conducto hepatico comin que conduce a una estenosis o fuga
biliar. Puede presentar una lesion arterial concomitante. Lesiones relacionadas con el tubo en T
estan incluidas dentro de esta clase.

Clase Ill. Es la mas comun. Representa la seccion completa del conducto hepatico comdn. Se
subdivide en llla, seccién de hepatico comdn; lllb, seccion en la confluencia; tipo llic, pérdida de
confluencia; y llid, lesiones mds altas que la confluencia. Es la lesién con mayor probabilidad de
una lesion concomitante de la arteria hepatica derecha.

Clase IV. Describe las lesiones del conducto hepatico derecho y derecho accesorio con una lesion
concomitante de la arteria hepatica derecha.

Clasificacion de Hannover

Fue publicada en 2007, pero es poco conocida en la literatura médica mundial. Clasifica las lesiones en

relacion con la confluencia y la presencia de lesiones vasculares (Fig. 3.4-5). Tiene cinco subtipos:

Tipo A. Se refiere a una fuga en el conducto cistico o en el lecho quirtrgico.

Tipo B. Es una estenosis completa o incompleta causada por un clip.

Tipo C. Representa lesiones tangenciales laterales.

Tipo D. Se refiere a la seccién completa del conducto comdn biliar que enfatiza su distancia a la
confluencia, asi como a las lesiones concomitantes de la arteria hepatica y la vena porta.

Tipo E. Es la estenosis tardia del conducto biliar en diferentes distancias a la confluencia.

Figura 3.4-5. Clasificacién de Hannover.
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MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA LESION BILIAR

Casi el 80-85% de las lesiones no son reconocidas durante el procedimiento quirdrgico yatrogénico pri-
mario. De acuerdo con otros datos, el 70 % se diagnostica dentro de los 6 meses, y el 80 % dentro de los
12 meses después de la operacion inicial.

® Casi el 80-85% de las lesiones no son reconocidas en el momento inicial en el que se producen.

Diagndstico intraoperatorio

Si se reconoce una lesion biliar y se cuenta con un equipo quirlrgico experimentado, se debe realizar una
colangiografia inmediata para garantizar que todos los conductos hepdticos se incluyan en la reconstruc-
cién. Si el nivel de la lesion esta claramente definido, la reparacion inmediata puede ser realizada. Sin
embargo, si hay alguna duda sobre la anatomia de la lesién (una lesién muy proximal, conductos biliares
muy pequefos, inflamacion asociada) o existen limitaciones técnicas del equipo quirdrgico, se recomienda
la colocacién de un drenaje ambiental para evitar la peritonitis biliar. Si es posible, se debe colocar un
catéter en el conducto proximal seccionado. El catéter es valioso tanto para controlar la fuga de bilis como
para permitir el acceso a la colangiografia en el periodo postoperatorio. Si la lesién ocurre por via laparos-
copica y no se va a realizar una reparacion inmediata, la conversién inmediata a laparotomia abierta no
debe realizarse s6lo para el diagnéstico o el drenaje.

Derivacion a centros de referencia

La reparacién de una LYVB es un procedimiento complicado, y hay pruebas claras de que los mejo-
res resultados se obtienen en un centro con cirujanos hepatobiliares con experiencia, endoscopistas y
radiélogos intervencionistas. Un estudio comparé 64 reparaciones biliares realizadas por el cirujano
causante de la lesiébn con 46 reparaciones realizadas por cirujanos biliares en centros de referencia.
Se obtuvo un resultado exitoso en el 94 % de los pacientes cuya primera reparacion fue realizada por
un cirujano biliar. Por el contrario, la reparacion realizada por el cirujano original fue exitosa en sélo
el 17 % de los pacientes, y en ningln caso fue exitosa una segunda o tercera reparacién por parte del
mismo cirujano. La decisién de transferir a un centro con mas experiencia se considera un buen juicio
y no un «abandono».

Diagndstico postoperatorio

La mayoria de los pacientes con una lesion importante del conducto biliar se reconoce en el periodo posto-
peratorio. La presentacién clinica depende del tipo de lesion y se divide principalmente en:

* Fuga biliar: si se ha colocado drenaje, la fistula se manifiesta al exterior por éste en el postoperatorio
inmediato. Si no existe drenaje, se producira una formacion de abscesos, ascitis biliar o peritonitis
biliar, que condiciona dolor abdominal intenso, distensién, nduseas y vémitos. Si el intento de repa-
racion se realiza cuando hay peritonitis biliar, la diseccién en el cuadrante superior derecho sera
muy dificil. La reconstruccién biliar en estas circunstancias es técnicamente dificil y, si se logra, con
frecuencia conducird a un fallo a largo plazo. Se debe definir la anatomia biliar mediante colan-
giografia percutdnea y drenar y controlar la fuga biliar con stents y drenajes (Fig. 3.4-6). Si existe
infeccion, la reparacion se realizard entre las 3-5 semanas después del control de la fuga y de que
mejore el proceso infeccioso-inflamatorio abdominal.

e Colestasis progresiva: se debe a una estenosis completa por obstruccion por clips o bien por la extir-
pacion de un segmento biliar con obstruccién proximal, total o parcial. Clinicamente, se manifiesta
con ictericia progresiva, coluria, acolia y prurito. Existe aumento de las enzimas de colestasis.
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Figura 3.4-6. Colangiografiay tutores biliares de drenaje.

* Colestasis y fuga biliar: existe una estenosis con solucién de continuidad en la via biliar principal
con salida de bilis al exterior o bien cae a la cavidad abdominal y provoca una peritonitis biliar o
«colasco». Cuando sube la colestasis, disminuye la fistula y viceversa.

* Colestasis disociada: suele aparecer en lesiones tardias con lesién térmica que ocasiona estenosis
crénica de la via biliar. Simula una colangitis esclerosante secundaria con estenosis biliares que en
este caso suelen ser Gnicas. Analiticamente, la bilirrubina es normal, con aumento de gamma-glu-
tamil transferasa y fosfatasa alcalina.

* Colangitis de repeticion: estos episodios de colangitis se pueden asociar con cualquier forma de
presentacion y pueden condicionar la produccién de litiasis de nueva formacion tanto intrahepdtica
como extrahepatica, lo que agrava las colangitis. La fiebre es un sintoma frecuente en la yatrogenia
biliar y debe hacer pensar en complicaciones infecciosas graves: colangitis, abscesos intrahepati-
cos, bilomas, abscesos subhepaticos, peritonitis biliar, etcétera.

* Cirrosis biliar secundaria (CBS): los episodios de colestasis, de colangitis repetidos, fistula biliar,
abordajes endoscopicos o radiolégicos, las reintervenciones repetidas, etc., condicionan una fibro-
sis intrahepatica, y algunos autores indican que el tiempo necesario para desarrollar la CBS oscila
entre 8-14 meses y se comporta clinicamente como cualquier cirrosis con hipertensién portal o sin
ella.

* Fallo hepético agudo (FHA): en ocasiones, a la lesion biliar se asocian lesiones vasculares graves
con FHA. Aunque es raro que solo la lesion de la arteria hepatica derecha condicione un FHA, en
ocasiones, cuando esta arteria irriga todo el I6bulo derecho incluido el segmento IV, podria existir
el fallo por isquemia. Mds frecuente es el fallo hepdtico cuando existe lesién asociada de la arteria
hepética comin y de la vena porta o de sus ramas. Mantiene todos los criterios de trasplante de fallo
hepatico bien de Clichy o de King’s College.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Pruebas de laboratorio

Los indicadores de la colestasis y la funcién hepdtica (bilirrubina sérica, fosfatasa alcalina, gamma-glutamil
transferasa, alanina y aspartato-aminotransferasas) juegan el papel mas importante. En pacientes donde
el higado no esta danado, los indicadores de colestasis se incrementan, pero las aminotransferasas no
aumentan. Los niveles patoldgicos de aminotransferasas, hipoalbuminemia y defectos de coagulacién estan
presentes en casos de cirrosis biliar secundaria o lesiones vasculares.

Pruebas radioldgicas

® Ecografia abdominal: evaluara la presencia de colecciones (biloma o abscesos intraabdominales) y
la dilatacién biliar intrahepatica y extrahepatica.
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* Tomografia computarizada: tiene mejor sensibilidad que la ecografia (96 % frente al 70 %) en detec-
tar colecciones. También es la principal prueba para valorar lesiones vasculares (Fig. 3.4-7).

) , o a_ o 2 o
La tomografia computarizada es la principal prueba para evaluar la presencia de lesiones vasculares.

* Colangiografia por drenajes, tutores o a través de laY de Roux (HY-Roux): son particularmente Utiles
para determinar el alcance total de una lesion. Estas técnicas pueden delimitar con precisién una
lesién proximal del conducto, transecciones/ligaduras del conducto comun y lesiones a un con-
ducto biliar hepatico derecho anémalo (Figs. 3.4-6 y 3.4-7). Se puede realizar intraoperatoria intro-
duciendo un tutor por el radical o radicales lesionados y de forma percutanea cuando el paciente
estd en el postoperatorio y lleva drenajes externos. En el caso de HY-Roux, la introduccién de un
catéter y realizacion de imagenes intraoperatorias confirma los radicales biliares que drenan al asa
yeyunal y los que hay que reparar.

* Colangiografia transparietohepatica percutanea: es (til en la evaluacién proximal del dafio. Si se
coloca en el momento de la cirugia, se puede usar para realizar una colangiografia. Puede ser tanto
diagndstica como terapéutica, y es mas Util en pacientes que requieren descompresién del tracto
biliar. Es un procedimiento invasivo, con un riesgo aproximado del 2 % de complicaciones significa-
tivas.

* Colangiopancreatografia retrograda endoscopica: es una prueba invasiva y sélo puede detallar la
anatomia distal al sitio de la lesién biliar. Es muy Gtil para valorar los conductos biliares danados y
permite reparacion de pequenas lesiones del conducto biliar mediante la insercion de catéteres de
drenaje o protesis biliares.

Figura 3.4-7. Utilidad de la tomografia computarizada. A. Higado bicolor debido a oclusion de la

arteria hepatica derecha dominante que incluso irriga el segmento IV. B. Paciente con peritonitis

biliar de 2 semanas de evolucién con un nivel hidroaéreo. Cy D. Paciente con lesion del conducto
posterior derecho ocluido con formacion de absceso en los segmentos VI y VII.
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* Colangiorresonancia magnética: es una prueba no invasiva muy sensible (85-100%) para definir
tanto la anatomia del tracto biliar proximal y distal a la lesién. Actualmente, es la prueba diagnéstica
de eleccién en estos pacientes antes de la reconstruccién quirtrgica. Puede demostrar la presencia
de colecciones y tras la administracion de gadolinio puede identificar una lesion arterial. Otros
agentes de contraste hepatobiliares (como el gadoxetato disédico) pueden localizar con precision
la lesion en mas del 80 % de los casos.

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES YATROGENICAS DE LA ViA BILIAR

El arsenal terapéutico de la reparacion de las LYVB incluye la terapia conservadora, el abordaje endos-
cépico o radioldgico y el tratamiento quirdrgico. El tratamiento estard en funcion del tipo de lesion y va
desde tratamiento conservador por una fistula biliar del conducto cistico o del conducto de Luschka hasta
una hepaticoyeyunostomia con reseccion hepatica o un trasplante hepdtico. A continuacion, se describiran
varios aspectos del tratamiento.

Tiempo apropiado para la reparacion

Si la lesion se identifica en el intraoperatorio y existe un cirujano experto, la reparacién debe ser inme-
diata. El tipo de reparacién va a depender del tipo de lesion biliar (segtn clasificacion de Strasberg) con
lesién vascular o no asociada. Si se descubre en el postoperatorio, esta determinada por la condicién
del paciente, factores abdominales locales favorables para una reparacién exitosa (ausencia de sepsis,
colecciones e inflamacién) y la experiencia del equipo quirdrgico. La reparacién o reconstruccion debe
ser llevada a cabo sin inflamacién intraoperatoria por especialistas experimentados en cirugia biliar.
La reparacién precoz antes de las primeras 24-48 horas se ha mostrado eficaz en manos expertas y en
ausencia de infeccién. Sin embargo, cuando existen dudas al respecto, la reparacién tardia (3-4 sema-
nas) ha demostrado excelentes resultados a largo plazo con un riesgo muy bajo de mortalidad, siempre
y cuando la inflamacién local y la infeccion estan controladas. Si la condicion del paciente es 6ptima y
la reparacion se realiza en un centro experimentado, tanto la reparacién temprana como la tardia tienen
resultados comparables a largo plazo.

Consideraciones del manejo endoscopico/radiolégico

La naturaleza y el alcance de la lesién son los factores mas importantes para determinar la capacidad de
manejar la lesién por endoscopia o radiologia. Si hay continuidad del conducto biliar (Strasberg A, C'y
D), la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica se considera la terapia primaria. Por otro lado, el
manejo endoscépico a menudo no es posible en secciones del conducto biliar, clips en el muién distal y
no continuidad con los segmentos lesionados (Strasberg B o E). A continuacién, se van a distinguir dos tipos
de situaciones clinicas para la indicacién de los abordajes endoscépico/radioldgicos:

e Fistula biliar: el tratamiento endoscépico es la terapia de eleccién para las fistulas biliares poscole-
cistectomia, ya que tiene una tasa de éxito de mas del 90 % en el caso de indemnidad de la via biliar
principal con seccion parcial. Las fistulas de alto flujo eran tradicionalmente consideradas para la
resolucion quirdrgica, pero ahora hay varios estudios de éxito en el tratamiento endoscépico. En
las fistulas biliares complejas, que no responden a un stent de plastico y esfinterotomia, el uso de
una protesis autoexpansible completamente cubierta estd recomendado. Es Gtil para el diagnéstico
de lesiones graves con ausencia de segmentos de via biliar.

* Estenosis biliar: el objetivo en el tratamiento de las estenosis biliares es aliviar la obstruccion,
prevenir la reestenosis y evitar el dano hepatocelular secundario. Para un abordaje menos agre-
sivo, se han propuesto técnicas como la dilatacion con balén y la colocacién de un stent. De
acuerdo con la bibliografia, el éxito del manejo endoscépico (72 %) y quirtrgico (83 %) es com-

© EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA Diploma de Especializacion en Bases de Cirugia Hepatobiliopancreatica y Trasplantes \ 9



Maddulo 3: Patologia quirtrgica de las vias biliares

Tema 4: Lesiones yatrogénicas de la via biliar

parable. Sin embargo, las reestenosis son mas frecuentes con el tratamiento endoscépico/radio-
[6gico y se necesita realizar muchos procedimientos sobre la estenosis con riesgo de colangitis
de repeticion y formacion de litiasis intrahepaticas. En estos casos, se debe pasar al tratamiento
quirdrgico.

Procedimiento quirudrgico optimo para la reparacion

La técnica mds idénea en general para la reparacion es la realizacién de una hepaticoyeyunostomia ter-
minolateral en Y de Roux. Un principio bésico fundamental de cualquier reparacion es que todos los
conductos biliares intrahepaticos estén drenados al asa yeyunal. Sin embargo, existen lesiones con indem-
nidad de la via biliar en las que la reparacién quirdrgica se puede hacer con sutura simple a través de un
tubo en T en las laceraciones parciales no térmicas, aunque implica una alta tasa de estenosis; con una
anastomosis terminoterminal, si la lesion se detecta durante la cirugia, no hay pérdida extensa de tejido,
la anatomia es clara o no hay desvascularizacién, y con un cierre primario con suturas absorbibles finas y
drenaje subhepdtico en un defecto parcial en el conducto. De todas formas, la hepaticoyeyunostomia en
Y de Roux es el estandar.

Reconstruccion quirudrgica segun el tipo de lesion

Los detalles de la reconstruccion varian dependiendo de las caracteristicas anatémicas particulares de la
lesidn o estenosis:

* Tipo E1 (Bismuth I): una derivacion entérica terminolateral.

* Tipo E2 y E3 (Bismuth Il y Ill): puede ser necesario bajar la placa hiliar del higado y extender la
reparacion a lo largo de un tramo corto del conducto hepatico derecho o izquierdo para permitir
una anastomosis entérica biliar comdn.

* Tipo E4 (Bismuth 1V): requiere anastomosis entéricas biliares derechas e izquierdas separadas. En
casos raros, no se puede obtener una longitud de conducto adecuada fuera del parénquima hepa-
tico, y estos casos requieren el aislamiento del sistema biliar intrahepético.

* Tipo E5 (Bismuth V): el procedimiento mds comdn es la hepaticoyeyunostomia en Y de Roux con
stents transanastomaoticos.

® Sila condicién del paciente es 6ptima, tanto la reparacion temprana como la tardia tienen resul-
tados comparables.

Respecto a la utilizacion de tutores biliares, su uso y el momento de su retirada sigue siendo con-
trovertido. Por ello, Mercado et al. recomiendan su uso cuando hay un conducto biliar de menos de 4
mm de didmetro o hay inflamacion dentro de los bordes anastomosados. La retirada del drenaje también
es controvertida. Aun asi, para la mayoria de los autores la duracion éptima es de aproximadamente 3
meses.

Reparacion biliar y hepatectomias

En los casos de lesion vascular que afecte a segmentos o I6bulos, podria estar indicada una segmentecto-
mia, bisegmentectomia o hepatectomia derecha o izquierda. La isquemia esta delimitada a un segmento,
sector o l6bulo con isquemia hepdtica o sin ella. En otras situaciones clinicas, existe la lesién de un radical
importante, sectorial o de un l6bulo que ocasiona abscesos hepdticos, colangitis de repeticion, formacion
de litiasis intrahepaticas, etc. En estos casos, la reparacién del conducto biliar afecto serfa infructuosa, por
lo que lo ideal es realizar la hepatectomia de la zona afectada.
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Trasplante hepatico

La indicacion de trasplante tras LYVB puede asociarse a diferentes escenarios clinicos. El primero es el
FHA (dentro de las 24-48 horas), debido a un higado isquémico con necrosis masiva como resultado de la
oclusion de la arteria hepatica y vena porta. En todos los pacientes, la secuencia de eventos es la misma:
se intenta controlar el sangrado laparoscépicamente con mdiltiples clips, y, cuando esto falla, la hemostasia
se logra con puntos de sutura en el hilio hepatico después de la conversion. Signos de fallo multiorganico
aparecen en las primeras 24-48 horas después de la cirugia y los pacientes se envian a un hospital de
referencia. Aunque la muerte es comin antes de que el higado de un donante esté disponible, el trasplante
ofrece la Gnica posibilidad de supervivencia. El FHA también puede presentarse mas tarde (después de dias,
semanas o incluso meses) debido a la sepsis de origen hepatico relacionada con la estenosis de la HY-Roux,
con necrosis hepdtica parcial o sin ella debido a lesién vascular arterial.

La indicacién de trasplante en estos pacientes es cuestionable y debe evaluarse cuidadosamente
en cada paciente. Claramente, se debe evitar el trasplante en paciente con sepsis generalizada, también
cuando el paciente, a pesar de cumplir criterios de FHA, todavia puede ser tratado con cirugia reparadora
u otras intervenciones (drenaje de abscesos, resecciones necréticas del segmento hepatico y reparacion
de la HY-Roux).

Finalmente, CBS por colestasis causada por una estenosis de la hepaticoyeyunostomia es la indicacién
mas frecuente de trasplante para las LYVB después de la colecistectomia. La confirmacién histopatolégica
de cirrosis biliar secundaria es obligatoria y los pacientes deben ser incluidos en la lista de espera basada
en criterios Child-Pugh y MELD. El resultado después de trasplante en estos pacientes es similar al de los
pacientes trasplantados por otras indicaciones. En el afio 2014, se publicaron los datos de los pacientes
con LYVB después de colecistectomia que estaban en la lista de espera o trasplantados en Espafa, entre
enero de 1987 y diciembre de 2010. Se recogieron 27 pacientes con las siguientes indicaciones: trasplante
urgente por FHA en 7 pacientes, todos después de una CL (2 pacientes fallecieron en espera de trasplante
y s6lo 1 de los 5 trasplantados sobrevivio mas de 30 dias después del trasplante). Los 20 restantes se tras-
plantaron por cirrosis biliar secundaria tras fallo de la HY-Roux (13 pacientes tras CA y 7 tras CL). De este
grupo, fallecié 1/20 en los primeros 30 dias tras el trasplante. La tasa de supervivencia global estimada a
5 afos fue del 68 %.

Morbilidad y mortalidad de los procedimientos quirurgicos

LaLYVB esta asociada a un mayor riesgo de morbimortalidad perioperatoria, con una reduccién de la cali-
dad de viday un descenso de la supervivencia. Ademas, es de destacar que la mayoria de las LYVB ocurren
en pacientes jévenes que han recibido cirugia por una patologia benigna. En la revision de la bibliografia
de los pacientes con trasplante hepatico por LYVB, la mayoria son jévenes. Existen estudios de calidad
de vida que demuestran que los pacientes con LYVB tienen una alteracién en su calidad de vida tanto
desde el punto de vista psicolégico y fisico como mental, debido a lo inesperado de la lesién y a la dura-
cion prolongada y complicada de los tratamientos. Muchos de estos pacientes con LYVB son sometidos
a varias exploraciones quirdrgicas, endoscopicas o radioldgicas. En la serie espafiola de trasplante, en
los 24 pacientes que fueron reintervenidos se realizaron 46 intervenciones quirtrgicas, y en 9 pacien-
tes (35 %) se practicaron abordajes radiolégicos y endoscépicos mdltiples. Hogan et al. comparan
pruebas de calidad de vida en pacientes con LYVB y en pacientes con colecistectomia sin complica-
ciones. Sélo hubo diferencias en los scores emocionales, que son peores en los pacientes con LYVB (p
<0,045). La complicacién temprana mas frecuente es la infeccion de la herida (8-17,7 %). En los centros
de referencia, un resultado exitoso se observa en el 70-90% de los pacientes. Dos tercios (65 %) de
las estenosis biliares recurrentes se desarrollan dentro de 2-3 afios después de la reconstruccién e
incluso tardias. Por ello, debe realizarse un seguimiento prolongado de los pacientes durante muchos
anos.
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LESIONES VASCULARES

En las series publicadas, la lesion concomitante de una arteria hepdtica ha sido descrita en el 12-40% de
los pacientes. La importancia de la vascularizacion hepdtica al intentar la reconstruccién del conducto
biliar después de LYVB se destaca por el hecho de que el conducto biliar es extremadamente sensible a la
interrupcion del suministro de sangre que, si no se repara, aumenta significativamente el riesgo de fracaso
para reconstruir el conducto biliar. Por ello, el manejo dependera del momento del diagnéstico de la lesion
arterial (Fig. 3.4-8):

LYvB

| Diagnéstico intraoperatorio |

| si| | o |

| - o | Alto indice de
aciente estable | sospecha PFH

- Hemostasia
Si No Drenaje para control Ecografia/TC

de fistula biliar

Remision a centro
de referencia

' [ RM

Manejo segln la clasificacion de Strasberg |

B C D E

CPRE + stent "Wait and see”; HY HY + CTPH | Pérdida de tejido| E1, E2, E3 E3 selecta,
Ligadura de fuga para estenosis; preoperatorio selecta E4, E5
biliar hepatectomia si Stent
atrofia

. (5] [w]
por colangitis
Ligadura de fuga

biliar
HY | |CPRE + stent| |CPRE/CTPH+ HY

Reparacion dilatacion;
primaria o HY| | stent; HY

CPRE: colangiopancreatografia retrégrada endoscépica; LYVB: lesidn yatrogénica de la via biliar.

Figura 3.3-8. Algoritmo de manejo de LYVB. Pruebas de funcion hepatica (PFH), tomografia computarizada (TC),
resonancia magnética (RM), hepaticoyeyunostomia en Y de Roux (HY), colangiografia transhepatica percutanea
(PTC). * Representa pacientes no diagnosticados en el momento de la cirugia inicial.
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* Intraoperatorio: si existe un equipo de cirujanos expertos, debe repararse en el mismo momento.

* Postoperatorio: debe realizarse un angio-TC o arteriografia. Tras su diagndstico, se puede esperar
y realizar junto con la reconstruccién biliar una reparacién precoz o tardia; una hepatectomia en
caso de abscesos hepaticos, hemobilia o isquemia del I6bulo hepatico derecho; o un trasplante en
caso de fallo hepdtico. Aunque este procedimiento esta asociado con una alta tasa de morbilidad y
los trabajos sobre las indicaciones y la técnica de reconstruccion arterial concomitante son escasos,
los buenos resultados a largo plazo hacen que los autores recomienden que la reseccién hepdtica

o el trasplante deberian ser considerados en este tipo de lesiones.

CONCLUSIONES

* Las cirugias complejas tras LYVB son poco frecuentes (5-13 % el total de lesiones).

® Requieren cirujanos expertos en cirugia hepdtica y un manejo multidisciplinar.

* En base al tipo de lesién y las consecuencias clinicas, requieren diferentes tipos de abordajes.
* Tienen alta tasa de complicaciones pero buenos resultados a largo plazo.

e El trasplante hepatico puede ser una opcion en fase aguda por insuficiencia hepatica o en fase
tardia por cirrosis biliar secundaria.
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